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Streszczenie
Wstęp. Celem pracy było ustalenie opinii studentów medycyny dotyczących sytuacji pacjentów w stanach
terminalnych.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród studentów VI roku medycyny Gdańskiego Uniwersytetu
Medycznego, przy zastosowaniu przygotowanej w tym celu anonimowej ankiety, wypełnianej przed zajęcia-
mi z przedmiotu medycyna paliatywna.
Wyniki. W badaniu wzięło udział 76 respondentów. Wyrazili oni opinie na temat m.in. informowania
pacjentów o stanie zdrowia, uczuć towarzyszących choremu w stanie terminalnym i jego bliskim, rodzajów
opieki, jaką powinien zostać objęty, czynników mających najistotniejsze znaczenie dla dobrostanu psychicz-
nego pacjenta oraz relacji pomiędzy jego stanem psychicznym a stanem fizycznym lub długością przeżycia.
Wnioski. Badanie pokazało, że studenci VI roku medycyny dostrzegają problemy związane z sytuacją biopsy-
chospołeczną osób umierających i ich rodzin. Jednocześnie odpowiedzi udzielane przez osoby badane wska-
zują na fakt postrzegania problemów związanych z końcem życia z perspektywy człowieka zdrowego.
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Wstęp
Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) opieka paliatywna to
„aktywna, całościowa opieka świadczona tym pa-
cjentom, u których choroba nie reaguje już na lecze-
nie przywracające zdrowie” [1–3]. Opieka paliatyw-
na obejmuje wszechstronne działania interdyscypli-
narnego zespołu, mające na celu zaspokajanie po-
trzeb (somatycznych, psychosocjalnych i duchowych)
chorego oraz jego rodziny, również po śmierci pa-
cjenta. Jej nadrzędnym celem jest poprawa jakości
życia [4].
Medycyna paliatywna jest specjalnością lekarską
dotyczącą leczenia (objawowego) i opieki nad cho-
rym z przewlekłą, postępującą, zagrażającą życiu
chorobą oraz badającą jakość tej opieki [4].
Zakład Medycyny Paliatywnej Gdańskiego Uni-
wersytetu Medycznego realizuje program z zakresu
przedmiotu medycyna paliatywna w ramach zajęć
teoretycznych oraz ćwiczeń praktycznych w hospi-
cjach stacjonarnych w Gdańsku i Sopocie.
W trakcie zajęć z zakresu medycyny paliatywnej
studenci nabywają wiedzę dotyczącą filozofii opieki
paliatywnej, głównych procesów patofizjologicznych
towarzyszących bólowi, duszności i wyniszczeniu no-
wotworowemu oraz patofizjologii gojenia się ran
i odleżyn, a także zapoznają się z zasadami przekazy-
wania informacji o niepomyślnym rokowaniu oraz
właściwej komunikacji z najbliższymi nieuleczalnie cho-
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rego. Zajęcia z przedmiotu medycyna paliatywna obej-
mują również tematy związane z problemami etycz-
nymi końca życia oraz z wybranymi zagadnieniami
prawnymi z tego zakresu.
Niniejsza praca stanowi próbę odpowiedzi na py-
tanie: jaka jest wyjściowa wiedza studentów
VI roku wydziału lekarskiego z obszaru zagadnień zwią-
zanych z sytuacją biopsychospołeczną pacjentów ob-
jętych opieką paliatywną oraz organizacją tej opieki?
Celem pracy było ustalenie opinii studentów
medycyny dotyczących sytuacji pacjentów w sta-
nach terminalnych przed rozpoczęciem zajęć z przed-
miotu medycyna paliatywna.
Materiał i metody
Zastosowano metodę sondażu diagnostyczne-
go, narzędziem badawczym była anonimowa an-
kieta skierowana do studentów VI roku medycyny
Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego. Na potrze-
by badania opracowano kwestionariusz, który na-
stępnie rozdawano przed rozpoczęciem zajęć z me-
dycyny paliatywnej.
Wyniki
W badaniu wzięło udział 76 studentów ostat-
niego roku studiów medycznych Gdańskiego Uni-
wersytetu Medycznego, którzy przed badaniem nie
uczestniczyli w zajęciach z medycyny paliatywnej.
Uzyskano zwrot 76 wypełnionych kwestionariuszy.
Większość respondentów twierdzi, że pacjent
w stanie terminalnym powinien zostać poinformo-
wany o stanie zdrowia (ryc. 1).
Wśród uczuć, które zdaniem respondentów naj-
częściej towarzyszą choremu w stanie terminalnym,
są lęk przed śmiercią, obawa o przyszłość bliskich osób
oraz poczucie bycia ciężarem dla innych (ryc. 2).
Uczuciami, jakie najczęściej towarzyszą bliskim
chorego w stanie terminalnym, są zdaniem studen-
tów poczucie bezradności, rozpacz i lęk. Bardzo rzad-
ko zaznaczyli oni odpowiedzi dotyczące odczuć po-
Rycina 1. Obowiązek informowania o stanie zdrowia
pacjenta w stanie terminalnym
Rycina 2. Uczucia towarzyszące choremu w stanie terminalnym
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zytywnych, takich jak akceptacja choroby, ulga lub
nadzieja (ryc. 3).
Respondenci są przekonani, że pacjent w stanie
terminalnym powinien zostać objęty opieką holi-
styczną, na którą w równym stopniu składa się opie-
ka realizowana przez lekarza, pielęgniarkę i psycho-
loga. Istotne jest również wsparcie przez duchow-
nego (ryc. 4).
Wsparcie ze strony osób najbliższych ma, zda-
niem respondentów, największe znaczenie dla do-
brostanu psychicznego pacjenta. Opieka sprawo-
wana przez osoby posiadające specjalistyczne kwa-
lifikacje ma również istotne znaczenie, choć sytuuje
się na drugim planie w stosunku do wsparcia rodzi-
ny i przyjaciół (ryc. 5).
Przeważająca liczba respondentów (96%) jest
przekonana, że potrzeba wsparcia psychologiczne-
go dotyczy zarówno chorego, jak i jego bliskich. Za-
ledwie 4% badanych stwierdziło, że pomoc psycho-
logiczna jest potrzebna wyłącznie bliskim chorego.
Respondenci za pomocą skali liczbowej od 1 do
3 określali rangę poszczególnych działań realizowa-
nych wobec pacjenta w stanie terminalnym. Zachę-
cenie do podtrzymania jego udziału w życiu spo-
łecznym uzyskało największą średnią wartość w tej
klasyfikacji (ryc. 6).
Na pytanie, czy stan psychiczny pacjenta w sta-
nie terminalnym wpływa na jego stan fizyczny, 87%
respondentów odpowiedziało „tak”, a 13% wybra-
ło odpowiedź „raczej tak”. Uczestnicy badania są
więc przekonani o występowaniu takiej relacji.
Większość respondentów uważa, że stan psy-
chiczny chorego w stanie terminalnym wpływa na
jego czas przeżycia (67% z nich wybrało odpowiedź
„tak”, a 29% „raczej tak”, co łącznie daje 96%).
Prawie 30% badanych ma jednak w tym zakresie
pewne wątpliwości, a 4% jest przekonanych, że nie
ma takiej zależności (3% odpowiedziało „raczej nie”,
1% zaznaczyło odpowiedź „nie”).
Objęcie chorego opieką przez hospicjum domo-
we w jego miejscu zamieszkania pozwala najlepiej
zaspokoić potrzeby biopsychospołeczne pacjenta
w stanie terminalnym (ryc. 7).
Dyskusja
Wyniki badania pokazują, że zdaniem znacz-
nej większości studentów pacjent w stanie terminal-
nym powinien zostać poinformowany o stanie zdrowia.
Problem informowania chorego o stanie jego
zdrowia można rozpatrywać zarówno w ujęciu praw-
nym, etycznym, jak i psychologicznym.
Rycina 3. Uczucia towarzyszące bliskim chorego w stanie terminalnym
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Rycina 4. Rodzaje opieki, jaką powinien zostać objęty pacjent w stanie terminalnym
Rycina 5. Czynniki o największym znaczeniu dla dobrostanu psychicznego pacjenta
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Rycina 6. Znaczenie poszczególnych działań w opiece nad pacjentem w stanie terminalnym
Rycina 7. Formy organizacyjne opieki, które najlepiej zaspokajają potrzeby biopsychospołeczne pacjenta w stanie
terminalnym
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Przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2008 r.
nr 136, poz. 857 z późn. zm.) przewidują ogólną
zasadę, w myśl której na lekarzu ciąży obowiązek
udzielania pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu przystępnej informacji o stanie jego
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możli-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, da-
jących się przewidzieć następstwach ich zastoso-
wania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz ro-
kowaniu (art. 31). Lekarz jest zobowiązany do in-
formowania pacjenta nie tylko wówczas, gdy ten
poprosi o przekazanie informacji dotyczących stanu
jego zdrowia, ale również w przypadkach, gdy nie
zgłosi takiej prośby lub żądania. Zgodnie z art. 9 ust.
4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr
52, poz. 417 z późn. zm.) pacjent ma prawo żądać,
aby lekarz nie udzielał mu informacji dotyczących
stanu jego zdrowia. Wówczas lekarz będzie zwolnio-
ny z obowiązku informowania chorego.
Art. 31 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty przewiduje wyjątek od wyżej opisanej
zasady. Nie zwalnia on lekarza z obowiązku infor-
mowania pacjenta, lecz pozwala jedynie na ograni-
czenie informacji o stanie zdrowia i o rokowaniu.
Tego rodzaju ograniczenie przekazywanych infor-
macji może nastąpić jedynie w sytuacjach wyjątko-
wych i tylko wówczas, gdy rokowanie jest niepo-
myślne dla pacjenta, a w ocenie samego lekarza
przemawia za tym dobro chorego.
W związku z tym, że jest to wyjątek od wyżej
wspomnianej zasady informowania pacjenta, nie
może być interpretowany w sposób rozszerzający,
a ze względu na ochronę praw pacjenta nie można
go traktować jako reguły postępowania wobec pa-
cjentów, których rokowanie jest niepomyślne.
Dobro pacjenta jako podstawowe kryterium
prawne, którym powinien się kierować lekarz przy
podejmowaniu decyzji o zakresie przekazywanych
informacji, powinno być rozpatrywane indywidual-
nie i uwzględniać w sposób całościowy sytuację kon-
kretnego pacjenta. W szczególności nie można po-
minąć skutków, jakie może wywołać nieprzekaza-
nie informacji w pełnym zakresie, wobec sytuacji
osobistej i majątkowej chorego (np. gdy brak pełnej
informacji spowoduje, że choremu nie wystarczy
czasu na rozwiązanie sporów z osobami bliskimi,
sporządzenie testamentu lub spłacenie długów).
W przypadku ograniczenia informacji przekazy-
wanych choremu lekarz jest zobowiązany do po-
wiadomienia w pełnym zakresie przedstawiciela
ustawowego pacjenta lub upoważnioną przez nie-
go osobę.
Lekarz nie może ograniczyć informacji o stanie zdro-
wia i o rokowaniu, gdy pacjent zażąda ich przekazania.
Rokowanie chorego w stanie terminalnym jest
zawsze niepomyślne, jednakże w świetle obowią-
zujących regulacji prawnych nie można zastosować
do tej grupy pacjentów reguły nieinformowania ich
o stanie zdrowia i o rokowaniu, zgodnie z odpowie-
dziami części respondentów.
Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL) również przyjmuje
zasadę informowania pacjenta przez lekarza. Zgod-
nie z art. 17 KEL w razie niepomyślnej dla chorego
prognozy lekarz powinien powiadomić o niej pa-
cjenta z taktem i ostrożnością. Natomiast za wyjąt-
kową należy uznać sytuację, gdy informacja o roz-
poznaniu i niepomyślnym rokowaniu może nie zo-
stać choremu przekazana. Dotyczy to wyłącznie przy-
padków, gdy lekarz jest głęboko przekonany, że
ujawnienie tej informacji spowoduje bardzo poważ-
ne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdro-
wia następstwa. Podobnie, jak to określono w prze-
pisach ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, KEL przewiduje obowiązek przekazania pełnej
informacji na każde żądanie pacjenta.
Z psychologicznego punktu widzenia przekazy-
wanie niepomyślnych informacji dotyczących pro-
gnozy jest zagadnieniem złożonym.
Ankietowy pomiar zapotrzebowania pacjentów
na informacje o chorobie ujawnił, że około 75%
osób oczekuje wiadomości, choćby były przykre lub
niekorzystne [5]. Badania prowadzone wśród cho-
rych z przewlekłą, postępującą, zagrażającą życiu
chorobą nie są liczne. Reynolds i wsp. [6] stwierdzi-
li, że 91% pacjentów z grupy chorych na raka chcia-
ło znać diagnozę, 97% — pragnęło uzyskać infor-
mację na temat leczenia, a 88% — oczekiwało wia-
domości na temat prognozy. Jednocześnie chorzy,
których informowano na temat rokowań, byli bar-
dziej zadowoleni z opieki medycznej. Gilbersten
i Wangensteen dodają, że 55% chorych na raka po-
wiadomionych o diagnozie odczuwało większy spo-
kój [7]. Z badań prowadzonych przez Marzanskiego
w grupie pacjentów z demencją wynika, że 30%
chorych nie chce być informowanych o swojej cho-
robie [8].
W ostatnich latach zagadnienie związane
z otwartą komunikacją w przewlekłej, zaawansowa-
nej chorobie somatycznej zyskało większe znacze-
nie. Istnieje znaczna rozbieżność w zakresie przeka-
zywania informacji na temat prognozy. Jak poka-
zują wyniki badań, zapotrzebowanie na informacje
może znacznie się różnić ze względu na trajektorię
choroby. Wszyscy pacjenci oczekują uczciwości od
opiekującego się nimi zespołu i ogromna większość
chce uzyskać wiadomości na temat prognozy, jed-
Medycyna Paliatywna w Praktyce 2011, tom 5, nr 1
www.mpp.viamedica.pl12
nak preferencje dotyczące ilości otrzymywanych in-
formacji zmieniają się [9, 10].
Wielu pacjentów w początkowym stadium cho-
roby deklaruje chęć uzyskania wyczerpujących in-
formacji na temat swego stanu, ale w miarę progre-
sji procesu chorobowego stopniowo zapotrzebo-
wanie na tego rodzaju wiadomości maleje [10]. Peł-
na świadomość na temat stanu swojego zdrowia
niewątpliwie zwiększa poczucie kontroli nad życiem,
które pozostało, pomaga w adaptacji do sytuacji
oraz pozwala na realne zaplanowanie przyszłości.
Jednak, jak pokazują badania, w wyniku przekaza-
nia szczegółowej, jednoznacznej informacji na te-
mat prognozy realna ocena sytuacji wypierała na-
dzieję [9]. Zadaniem lekarza jest zatem przekazanie
informacji pacjentowi, z jednoczesnym poszanowa-
niem jego potrzeby do zachowania pewnej niejed-
noznaczności dotyczącej przyszłości, jeżeli jest to
życzeniem tego chorego. Z tego powodu rozmowy
z pacjentem dotyczące prognozy wymagają ostroż-
ności, oszacowania jego wiedzy na temat swojego
stanu oraz poziomu zapotrzebowania na dodatko-
we informacje. Należy pamiętać, że przekazywanie
niepomyślnych wiadomości stanowi proces, będący
czynnikiem wpływającym na jakość opieki nad pa-
cjentem z postępującą, nieuleczalną chorobą soma-
tyczną [11].
Wśród uczuć, które zdaniem respondentów
najczęściej towarzyszą pacjentowi w stanie terminal-
nym, są lęk przed śmiercią, obawa o przyszłość bli-
skich osób oraz poczucie bycia ciężarem dla innych.
Takie odpowiedzi wskazują na fakt postrzegania pro-
blemów osób w stanie terminalnym przez pryzmat
potrzeb i uczuć osób zdrowych. Pacjenci w zaawanso-
wanym stadium przewlekłej choroby somatycznej ina-
czej niż zdrowi doświadczają swojej sytuacji.
Potwierdzają to badania przeprowadzone w gru-
pie pacjentek z nowotworem piersi w różnych eta-
pach tej choroby. Wykazały one, że w miarę progre-
sji procesu nowotworowego w terminalnym okre-
sie choroby u pacjentek ujawnia się niższy niż
w pozostałych okresach (z wyjątkiem remisji) poziom
lęku. Fazę terminalną cechują okresowe nasilenie
się dolegliwości lub pojawienie się nowych. Wywo-
łuje to z reguły liczne przykre reakcje emocjonalne.
Stwierdzono, że silny ból lub ustanie funkcji fizjolo-
gicznych wyzwala lęk, natomiast przewlekły ból lub
pogorszenie stanu zdrowia powoduje przygnębie-
nie [12]. U osób w terminalnym okresie choroby
dominującym uczuciem jest przygnębienie, będące
reakcją na pewność nieuchronnych zmian.
Na podstawie wyników badań oraz obserwacji
pacjentów u kresu życia można stwierdzić, że oba-
wa o przyszłość bliskich osób oraz poczucie bycia
ciężarem dla innych nie są uczuciami dominującymi
w grupie chorych w stanie terminalnym. Stan za-
grożenia życia sprawia, że szczególnego znaczenia
nabiera poczucie bezpieczeństwa — jedna z najsil-
niejszych potrzeb biologicznych, pochodząca z po-
pędu samozachowawczego [12]. W obliczu choro-
by upośledzającej podstawowe funkcje życiowe or-
ganizmu osoba nią dotknięta koncentruje się na
sobie, własnych podstawowych potrzebach, poczu-
ciu własnej wartości i godności.
Respondenci nie docenili natomiast roli nadziei,
stanowiącej istotny element dobrej jakości życia.
Nadzieja zmniejsza następstwa uczuć negatywnych.
Określa się ją jako stan oczekiwania czegoś pozy-
tywnego w przyszłości, dzięki czemu wzbudza opty-
mistyczny stosunek do życia, mobilizuje do działa-
nia oraz ułatwia znoszenie trudności [12]. Twycross
określa nadzieję jako „oczekiwanie więcej niż zero
osiągnięć pożądanego celu” [13]. Zdaniem de Wal-
den-Gałuszko nadzieja u chorych w stanie terminal-
nym może przybierać różne formy. W początkowym
okresie jest to „nadzieja dużego formatu”, która
oznacza wiarę w cud, w skuteczność nowego leku,
w siłę własnej woli itp. Z czasem nadzieja przekształ-
ca się w „nadzieję małą”, dotyczącą skróconej per-
spektywy, w której chory spodziewa się, że jutro
ustąpią dolegliwości, że wstanie z łóżka, wyjdzie na
balkon itp. [14].
Uczuciami, jakie najczęściej towarzyszą bliskim
chorego w stanie terminalnym, są zdaniem stu-
dentów poczucie bezradności, rozpacz i lęk. Bar-
dzo rzadko zaznaczyli oni odpowiedzi dotyczące
odczuć pozytywnych, takich jak akceptacja choro-
by, ulga lub nadzieja. Zdaniem Kubler-Ross okres
terminalny choroby jest najtrudniejszy do zaakcep-
towania przez rodzinę chorego (dla pacjenta naj-
trudniejszy jest nawrót choroby) [15]. Wiele osób
odczuwa wówczas wzmożoną wolę walki o życie
osoby najbliższej, nie zgadzając się „na jej odej-
ście” [1, 16].
Respondenci są przekonani, że pacjent w stanie
terminalnym powinien zostać objęty opieką holi-
styczną, na którą w równym stopniu składa się opie-
ka realizowana przez lekarza, pielęgniarkę i psycho-
loga. Istotne jest również wsparcie przez duchow-
nego. Studenci dostrzegają potrzebę oddziaływań
interdyscyplinarnych. Pomimo dostrzegania koniecz-
ności wielospecjalistycznej formy opieki nad osoba-
mi w zaawansowanej fazie choroby somatycznej,
nadal jest ona kierowana do zbyt wąskiej grupy
chorych. Opieka paliatywna jest przeznaczona
przede wszystkim dla pacjentów onkologicznych,
co oznacza, że większość chorych ze schorzeniami
takimi jak: przewlekła obturacyjna choroba płuc (PO-
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ChP), przewlekła niewydolność nerek, schorzenia
kardiologiczne, choroby o podłożu neurologicznym
itp., nie korzysta z pomocy zespołów wielodyscypli-
narnych, a opieka nad nimi ogranicza się wyłącznie
do pomocy medycznej.
Wsparcie ze strony osób najbliższych ma, zda-
niem respondentów, największe znaczenie dla do-
brostanu psychicznego pacjenta. Według badanych
opieka realizowana przez osoby posiadające spe-
cjalistyczne kwalifikacje również ma istotne znacze-
nie dla dobrego samopoczucia chorego, jednak sy-
tuuje się na drugim planie w stosunku do wsparcia
rodziny i przyjaciół. U osób w terminalnej fazie cho-
roby obszar społeczny dotyczy głównie relacji we-
wnątrz rodziny. Stosunki społeczne pacjentów
w tej fazie choroby są znacznie ograniczone, a wspar-
cie, jakiego doświadczają pacjenci, ponad połowa
z nich określa jako niewystarczające. Poza tymi pro-
blemami chorzy stosunkowo często skarżą się na
brak dobrych kontaktów z rodziną, niedostateczną
komunikację i niesatysfakcjonujące relacje z perso-
nelem medycznym [17]. Pessin i wsp. na podstawie
badania przeprowadzonego w grupie pacjentów
w terminalnym stadium choroby nowotworowej
stwierdzili, że czynnikami najczęściej określanymi
jako korzystne były: dobre relacje społeczne (75%),
wsparcie społeczne (57%) oraz możliwość rozmo-
wy na temat choroby (47%) [18].
Badacze zajmujący się zagadnieniem integracji
społecznej wskazują na stan cywilny jako najpow-
szechniejszy wskaźnik demograficzny stosowany
do ustalenia relacji między integracją społeczną
a zdrowiem i śmiertelnością. Wyniki większości ba-
dań sugerują, że pozostawanie w małżeństwie
wydaje się dla chorego bardziej korzystne. Pozy-
tywne relacje między małżonkami zmniejszają stres
rozpoznania [10]. Kulik i Mahler [19]  stwierdzili,
że wsparcie emocjonalne uzyskiwane od współ-
małżonków miało pozytywny wpływ na pacjentów
po operacji. Z kolei King i wsp. zauważyli związek
spostrzeganej dostępności wsparcia z miarami
emocji i funkcjonowania [20]. Wsparcie emocjo-
nalne może być szczególnie korzystne dzięki temu,
że wpaja optymistyczne przekonania na własny te-
mat i wyposaża pacjenta w większą odporność
w radzeniu sobie z ograniczeniami i stanami po-
gorszenia [21].
Badani uznali „zachęcanie do podtrzymania
udziału chorego w życiu społecznym” za oddziały-
wanie mające priorytetowe znaczenie w opiece nad
pacjentem w stanie terminalnym.
Zastanawia niższa ocena innych sposobów od-
działywania, tj. poprawy stanu fizycznego i psychicz-
nego chorego. Być może wynika to z faktu, że re-
spondenci postrzegają potrzebę podtrzymania ak-
tywności społecznej jako czynnik mający decydują-
ce znaczenie dla pozostałych obszarów życia pa-
cjenta (somatycznego, psychicznego). Udział cho-
rego w życiu społecznym może być odbierany jako
zewnętrzny — behawioralny przejaw dobrostanu
fizycznego i psychicznego. Badanie prowadzone
w grupie pacjentek z nowotworem piersi w różnych
etapach choroby wskazuje na stan somatyczny jako
najbardziej istotny dla jakości życia chorych w sta-
nie terminalnym [22].
Uzyskany wynik może się wiązać z faktem, że
podobnie jak w przypadku wcześniejszych zagadnień,
tak i w tym pytaniu, badani w swojej ocenie sugero-
wali się własnymi odczuciami i oczekiwaniami.
Respondenci są przekonani, że kondycja psychicz-
na pacjenta w stanie terminalnym wpływa na jego
stan fizyczny. Obserwacja ta jest zgodna z danymi
zawartymi w literaturze. Istnieje stosunkowo boga-
ty materiał badawczy potwierdzający wpływ sfery
psychicznej na percepcję dolegliwości somatycznych.
Potwierdzono między innymi tezę dotyczącą wpły-
wu depresji, zespołów lękowych, stanów psycho-
tycznych na ocenę natężenia bólu. Negatywne emo-
cje, takie jak lęk, przygnębienie, obniżają w znaczą-
cy sposób próg tolerancji bólu, czyli największe na-
tężenie odczuwanego bólu, które chory określa jako
możliwe do zniesienia. Z kolei ostre psychozy znacz-
nie podwyższają próg tolerancji bólu [23].
Większość badanych osób jest przekonana o zna-
czeniu stanu psychicznego dla okresu przeżycia cho-
rego, chociaż prawie 30% z nich ma jednak w tym
zakresie pewne wątpliwości. Nie ma jednoznacz-
nych danych potwierdzających tezę o bezpośred-
nim wpływie stanu psychicznego na długość prze-
życia pacjentów w terminalnej fazie choroby. Pro-
wadzone badania wskazują na wpływ depresji na
podwyższenie ryzyka samobójstwa [24, 25]. Wyniki
badań nad depresją u osób w podeszłym wieku
sugerują, że jej występowanie wiąże się z podwyż-
szonym ryzykiem zachorowalności, zwiększa ryzyko
samobójstwa, ogranicza sprawność fizyczną, po-
znawczą i społeczną — wszystkie te czynniki w re-
zultacie są powiązane z większą śmiertelnością [26].
Autorzy wielu prac próbują określić wpływ mecha-
nizmów radzenia sobie z chorobą na długość prze-
życia. Jak pokazują wyniki badań prowadzonych
wśród pacjentek z nowotworem piersi w różnych
okresach choroby, skuteczność sposobów zmaga-
nia się maleje wraz ze stopniem zaawansowania
procesu nowotworowego [27]. Jednocześnie wyni-
ki badań wskazują na znaczenie poziomu religijno-
ści, jako sposobu radzenia sobie z zaawansowanym
stadium choroby, dla przedłużenia czasu przeżycia
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[28]. W terminalnym okresie choroby wysoki sto-
pień religijności jawi się jako najbardziej efektywny
sposób radzenia sobie z chorobą [22]. Dowodów
na wpływ czynników psychologicznych na długość
czasu przeżycia w zaawansowanej fazie choroby do-
starczają badania na temat skuteczności psychotera-
pii. Pokazały one, że oddziaływanie psychoterapeu-
tyczne może spowolnić rozwój nowotworu [29, 30].
Większość studentów jest zdania, że objęcie cho-
rego opieką hospicjum domowego pozwala najle-
piej zaspokoić potrzeby biopsychospołeczne pacjen-
ta w stanie terminalnym. Pogląd ten jest zbieżny
z oczekiwaniami pacjentów w stanie terminalnym.
Badania na temat preferencji miejsca umierania
wykazały, że ponad 81% chorych chce umierać
w domu, we „własnym łóżku”, w otoczeniu najbliż-
szych [31]. Na podjęcie decyzji wpływają takie czyn-
niki, jak: poziom wykształcenia — osoby lepiej wy-
edukowane częściej wybierają pobyt w placówkach
opieki paliatywnej; rodzaj nowotworu i związane
z tym dolegliwości — wśród osób preferujących po-
byt w hospicjum stacjonarnym większość stanowili
pacjenci z nowotworem płuc; znaczne ograniczenie
samodzielnej aktywności oraz znajomość prognozy
[32]. Należy przypuszczać, że odpowiedzi udzielo-
ne przez studentów były podyktowane ich własny-
mi odczuciami i potrzebami. W praktyce lekarskiej
często obserwuje się przedłużanie fazy uciążliwego
leczenia, poddawanie pacjentów w terminalnej fa-
zie choroby dotkliwym procedurom medycznym, dą-
żenie do przedłużania życia kosztem cierpienia.
W wielu przypadkach nie pozostawia się choremu
możliwości wyboru formy postępowania terapeu-
tycznego [33, 34].
Wnioski
Celem realizowania przedmiotu medycyna pa-
liatywna jest nie tylko nauczanie umiejętności zwią-
zanych z oddziaływaniem medycznym w zaawan-
sowanej, nieuleczalnej chorobie somatycznej, ale
także kształtowanie określonych postaw wynikają-
cych z filozofii opieki paliatywnej. Badanie pokaza-
ło, że studenci VI roku medycyny dostrzegają nie-
które problemy związane z sytuacją biopsychospo-
łeczną osób umierających i ich rodzin. Wiedza ta
stanowi punkt wyjścia do dalszej pracy nad budowa-
niem właściwego postępowania wobec osób u kresu
życia. Jednocześnie wyniki pracy wskazują na wy-
raźną tendencję do postrzegania problemów zwią-
zanych z zaawansowanym stadium przewlekłej cho-
roby somatycznej przez pryzmat własnych doświad-
czeń, postaw i emocji.
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